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Cancer du col de I’uterus 

Epidemiologie 

L’ incidence et la mortalite du cancer du col de l’ute- 
rus ont diminue ces 30 dernieres annees. Cependant, 
ce cancer demeure un anachronisme, puisque depuis 
50 ans, nous savons qu’il est lie a notre mode de vie, 
qu’il peut etre depiste et traite efficacement dans sa 
phase intra-epitheliale precancereuse. 

- II peut etre evite : un agent transmissible sexuelle- 
ment, le virus du papillome humain (VPH), est 
necessaire a son developpement. Le fait que les 
hommes et les femmes aient des relations sexuelles 
non protegees avec des partenaires multiples est un 
facteur cle dans la cause de ce cancer. La cigarette 
joue aussi un role important puisque les produits de 
degradation du tabac, concentres dans la glaire cer- 
vicale, sont des cofacteurs etiologiques. La femme 
qui fume plus de 8 cigarettes par jour a un risque de 
developper une lesion neoplasique du col qui aug- 
mente de 6 fois. 

- II peut etre depiste : la cytologie cervico-vaginale 
permet le depistage des formes intra-epitheliales de 
la neoplasie. Elle a demontre son efficacite dans les 
pays oil meme le depistage cytologique opportuniste 
a aide a diminuer de fapon presque incompressible 
l’incidence de ce cancer et son taux de mortalite. Le 
probleme est tout de meme entier dans les pays en 
voie de developpement ou un depistage de masse est 
irrealisable selon les methodes utilisees dans nos 
pays. 

Virus et cancer 

Depuis les annees 1980, environ 85 types differents de 
papillomavirus ont ete caracterises. Certains ne cau- 
sent que des maladies benignes comme les condylomes 
acumines ou les verrues plantaires, alors que d’autres 


- les virus oncogenes - sont lies aux cancers du trac- 
tus genital bas. Ces virus sont presents chez plus de 
60% des jeunes femmes de moins de 25 ans actives 
sexuellement. La simple presence de ces virus n’est 
pas en soi alarmante, puisque le systeme immunitaire 
reussit a combattre l’infection dans 80 % des cas. C’est 
la persistance du virus, en particulier chez les femmes 
de plus de 35 ans, qui est importante. Ces virus agi- 
raient sur 1’ inactivation des genes suppresseurs de 
tumeur et d’activation des oncogenes. Cette connais- 
sance du mode d’action du virus sur les cellules hotes 
est la base des travaux sur le developpement de futurs 
vaccins. II est en effet difficile de se debarrasser d’une 
infection au papillomavirus persistante. L’ avenir reside 
dans la prevention de l’infection par les vaccins. 

Histologie et cytologie 

Les cancers du col de l’uterus sont de 2 ordres : l’epi- 
thelioma pavimenteux (80%) et l’adenocarcinome 
(20%). Le pourcentage des adenocarcinomes aug- 
mente depuis une vingtaine d’ annees probablement 
beaucoup plus a cause de la diminution des epithelio- 
mas malpighiens qu’a cause d’une augmentation reelle 
de radenocarcinome. En effet, celui-ci est plus diffi- 
cile a depister par la cytologie que le malpighien de 
sorte que ce dernier peut etre traite dans sa phase pre- 
neoplasique alors qu’il est encore difficile de depister 
les adenocarcinomes en phase precancereuse. 

Nous croyons que la cle de nos connaissances des can- 
cers du col uterin se situe au niveau de la physiopa- 
thologie du col. En effet les epitheliomas malpighiens 
prennent naissance a la jonction pavimento-cylindrique 
actuelle, ou tout pres de celle-ci pour les adenocarci- 
nomes. La zone de remaniement, c’est-a-dire la zone 
de metaplasie, est le site privilegie de 1’ infection au 
papillomavirus et de la transformation neoplasique des 
cellules metaplasiques. La connaissance de cette phy- 
siopathologie est la base des tests de depistage par la 
cytologie, le fondement de la colposcopie pour evaluer 
les test anormaux, ainsi que des traitements locaux des 
lesions precancereuses. 

Depistage et diagnostic 

La technique de depistage est simple et efficace : frot- 
tis cytologique ou etude virale en biologie moleculaire, 
repetes a intervalle regulier. Les cas anormaux sont 
referes en colposcopie ou une evaluation avec biopsie 
dirigee nous confirme la presence ou l’absence d’une 
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lesion significative. Si une lesion intra-epitheliale est 
confirmee, un traitement conservateur local est indi- 
que, habituellement par resection. Cette technique per- 
met d’eradiquer 98 a 99 % des lesions precancereuses. 
Dans les pays developpes, plus de 50 % des cancers du 
col surviennent chez des patientes qui n’ont pas suivi 
les recommandations de depistage. Les faux negatifs 
de la cytologie et la non-observance des recomman- 
dations de triage des tests anormaux sont egalement 
pointes du doigt dans la decouverte de cancers enva- 
hissants dits « d’intervalle ». 

Dans les pays developpes, meme si la cytologie cer- 
vico-vaginale classique a donne de bons resultats, son 
taux eleve de faux negatifs incite les scientifiques a 
evaluer des methodes plus efficaces comme la 
recherche de 1’ ADN (acide desoxyribonucleique) viral 
et la cytologie automatisee en couche mince. L’ inter- 
valle optimal pour les differents tests de depistage est 
encore mal defini mais on s’accorde pour le recom- 
mander tous les 2 ou 3 ans. L’utilisation de la capture 
de l’hybride (Hybride capture II) dans un programme 
de depistage permettrait d’allonger cet intervalle a 
5 ans. Ce test recherche l’ADN des virus oncogenes. 
S’il est negatif, la probability pour la patiente de deve- 
lopper un cancer du col est minime. Dans les pays en 
voie de developpement, le budget pour un programme 
de depistage cytologique ou virologique est prohibitif. 
L’examen visuel apres application d’acide acetique 
avec traitement immediat des lesions positives ofifri- 
rait le meilleur rapport qualite-prix. 

Un cancer envahissant 

Dans les pays developpes, la majorite des cancers sont 
decouverts a un stade precoce (stade I) a la suite de 
symptomes du cancer du col : saignements vaginaux 
anormaux, plus particulierement saignements de 
contact lors de rapports sexuels. Le diagnostic est alors 
porte suite a la biopsie d’une lesion visible. 

Evaluation et traitement 

L’ evaluation d’un cancer du col se fait d’abord par 
l’examen clinique. Celui-ci consiste en un examen 
visuel pour determiner le diametre de la tumeur, puis 
l’examen recto- vaginal qui permet de palper les para- 
metres a la recherche de nodularites suspectes. L’ exa- 
men radiologique le plus interessant est l’imagerie par 
resonance magnetique qui permet d’ avoir une idee pre- 
cise du volume de la tumeur ainsi que de l’envahisse- 
ment loco-regional. Lorsque les metastases 
ganglionnaires mesurent moins de 1 cm de diametre, 
le diagnostic radiologique par echographie ou scanner 
est tres difficile. 

Le traitement des cancers du col se partage entre la 
chirurgie et la radiotherapie aidee ou non de chimio- 
therapie adjuvante. La jeune femme porteuse d’une 
lesion de petite taille est avantageusement traitee par 
chirurgie alors que les formes plus avancees et surve- 
nant chez les femmes plus agees sont plutot traitees 
par radiotherapie avec ou sans chimiotherapie. 


Puisque les methodes de depistage nous permettent de 
trouver le plus souvent de petites lesions chez des 
patientes jeunes, la conservation de la fertilite peut 
devenir tres importante. L’ajout de laparoscopie ope- 
ratoire en oncologie gynecologique a permis la reali- 
sation de la trachelectomie radicale avec 
lymphadenectomie pelvienne qui a demontre son effi- 
cacite tant du point de vue carcinologique (moins de 
5 % de recidive) que du point de vue obstetrical (au 
moins une centaine de bebes vivants chez les femmes 
ayant subi cette intervention). Les taux de survie des 
differents traitements de cancer du col sont restes 
stables depuis 50 ans lorsqu’on tient compte du stade 
de la maladie et de la taille de la lesion. Le taux de 
complications a par ailleurs diminue de faqon appre- 
ciable surtout a la suite de traitements chirurgicaux. 

En pratique 

• La persistance d’une infection par le papillomavirus 
est le facteur de risque le plus important dans le deve- 
loppement du cancer du col. 

• Afin de diminuer le risque de developper un cancer 
du col uterin, un praticien devrait recommander a ses 
patientes et a leur partenaire l’utilisation du preser- 
vatif si les relations sont instables, de cesser de fumer 
et de participer aux programmes de depistage. 

• Si le test de depistage s’avere anormal, un examen 
colposcopique s’impose, afin de confirmer et de trai- 
ter de fai?on conservatrice la lesion. 

• Tout saignement vaginal anormal doit declencher une 
investigation et une biopsie doit etre faite en presence 
d’une lesion visible au col. 

• Certains cancers du col peuvent etre traites de fa?on 
moins radicale pour conserver la fertilite. 

Cancer de I’endometre 

Epidemiologie 

Les cancers de l’endometre sont des cancers hormono- 
dependants. Les femmes les plus exposees sont celles 
qui presentent un hyperoestrogenisme (dysfonctionne- 
ment ovarien, obesite, menopause tardive), un diabete 
ou une hypertension arterielle. II en est de meme pour 
les femmes sous hormonotherapie substitutive sans 
progesterone. Ils surviennent rarement chez les 
femmes avant la menopause. 

Diagnostic 

II n’y pas de test de depistage adequat pour le cancer 
de l’endometre. Le symptome principal est le saigne- 
ment vaginal anormal. Chez la femme menopausee, le 
diagnostic devrait etre facile a faire puisque tout sai- 
gnement durant cette periode doit amener une investi- 
gation sous forme de biopsie de l’endometre ou une 
hysteroscopie et un curetage. Ces methodes permet- 
tent de diagnostiquer la neoplasie. Cependant chez les 
femmes en perimenopause, poser le diagnostic peut 
etre plus complique compte tenu de la frequence ele- 
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vee des saignements fonctionnels durant cette periode. 
Pratiquement, puisque la biopsie de l’endometre a la 
pipelle est utile et peut mettre en evidence jusqu’a 90 % 
des cancers de l’endometre, elle devrait faire partie 
integrante d’une recherche etiologique de tout saigne- 
ment vaginal anormal. Si cette biopsie de l’endometre 
est difficile a realiser en presence d’une stenose du col 
uterin, l’echographie endovaginale (qui mesure l’epais- 
seur de l’endometre) est un test efficace qui, lorsqu’il 
est anormal, oriente le clinicien vers une investigation 
plus poussee sous forme d’hysteroscopie et curetage. 
Meme si la cytologie cervico-vaginale n’est pas une 
methode de depistage du cancer de l’endometre, la pre- 
sence de cellules endometriales anormales chez la 
femme menopausee devrait inciter le medecin a faire 
une investigation de l’endometre sous forme d’echo- 
graphie ou de biopsie de l’endometre. Ces examens 
devraient etre utilises de fai^on encore plus liberate 
chez les femmes obeses et celles qui souffrent de dys- 
fonctionnement endocrine. 

Evaluation et traitement 

La majorite des cancers de l’endometre sont decou- 
verts au stade precoce de la maladie et se traitent par 
hysterectomie totale avec double salpingo-ovariecto- 
mie et biopsies ganglionnaires. En effet, depuis 1994 
le stade du cancer de l’endometre est chirurgical et doit 
comprendre la biopsie ganglionnaire pour tous les cas 
sauf les lesions de grade 1 limitees a l’endometre. Avec 
l’avenement de la laparoscopie operatoire, le traite- 
ment peut etre fait par une hysterectomie vaginale 
assistee par laparoscopie. Les resultats oncologiques 
de cette technique sont comparables a l’approche 
abdominale classique mais avec une morbidity 
moindre et une meilleure acceptation de la part des 
patientes. Lorsque des metastases ganglionnaires sont 
mises en evidence (stade III) ou lorsque la tumeur 
envahit le col (stade II), une radiotherapie peut etre 
ajoutee au traitement. Celle-ci consiste en une curie- 
therapie ou une radiotherapie du bassin. La presence 
de cellules neoplasiques dans la cavite peritoneale en 
presence d’une tumeur limitee a l’uterus (stade 111A) 
est sujette a discussion. Certains milieux proposent 
l’utilisation de phosphore radioactif (P32) intra-abdo- 
minal pour ces cas alors que d’autres proposent l’uti- 
lisation de progesterone a forte dose. 

Le pronostic du cancer de l’endometre est generale- 
ment bon et les taux de survie pour le stade I depas- 
sent les 90 %. Cependant le pronostic de ce cancer 
survenant chez des femmes non menopausees, sans 
dysendocrinies, est souvent plus reserve. 

Pour la pratique 

• Afin de diminuer les risques de cancer de l’endometre 
chez les femmes menopausees, si une hormonothera- 
pie est utilisee, elle doit etre cestroprogestative. 

• En presence d’un saignement vaginal anormal, sur- 
tout chez une femme menopausee, on doit eliminer 
une neoplasie de l’endometre. 


Place de la coelioscopie 
dans les cancers uterins 

Depuis une dizaine d’annees la laparoscopie opera- 
toire a pris une place preponderante dans le traite- 
ment des cancers uterins. Elle permet l’exploration 
intra-abdominale, la lymphadenectomie pelvienne et 
para-aortique a la fois dans 1’evaluation et le traite- 
ment des cancers de l’endometre et du col. Dans le 
cancer de l’endometre, elle permet une approche plus 
conservatrice de l’hysterectomie vaginale totale ccelio- 
assistee avec double salpingo-ovariectomie et biop- 
sies ganglionnaires. Dans le cancer du col, elle prepare 
soit l’hysterectomie radicale vaginale (le Schauta) ou 
l’approche conservatrice de la fertilite, soit la trache- 
lectomie radicale avec lymphadenectomie pelvienne. 
L’ acceptation de cette technique est retardee par les 
ajustements que doivent effectuer les chirurgiens 
gynecologues oncologues peu habitues a la technique 
laparoscopique. Les etudes ont demontre qu’entre les 
mains de chirurgiens qui maitrisent bien la technique, 
les resultats oncologiques sont tout a fait comparables 
entre l’approche laparoscopique et la laparotomie clas- 
sique. Cependant la morbidite est moindre, surtout 
chez les femmes a risque eleve, le sejour hospitalier 
plus court et le retour aux activites normales plus 
rapide. ■ 
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